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Rela~ao entre sintomatologia respiratoria, 
gran de obstru~ao bonquica e for~a dos 
musculos respiratorios em idosos* 
PAULA MARIA GO <;ALVES PINTO 
RESUMO 
Varios estudos epidemiologicos tern mostrado 
que os sintomas respiratorios tendem a ser mais 
frequentes nas popula~oes de grupo eta rio elevado; 
no en tanto sao escassos os trabalhos que tern investi-
gado as rela~oes entre o declinio dos parimetros 
ventilatorios e a presen~a de queixas respirarorias. 
0 presente estudo foi realizado com o objectivo 
de avaliar a rela~o entre a sintomatologia respira-
toria, o grau de obstru~o bronquica e a for~a dos 
musculos respiratorios numa popula~ao de idosos 
intemados sem o diagnostico de doen~a respiratO-
ria. Para o efeito foram avaliados 40 individuos (20 
do sexo masculino e 20 do sexo feminino) com 
patologia do foro gastrenterologico que nao afe-
ctasse a mobilidade toracica ou abdominal, com 
idade superior a 60 anos, dos quais metade apresen-
tava queixas respiratorias (tosse, expectora~ao, 
dispneia e pieira). A avalia~ao dos varios parame-
tros da fun~ao pulmonar (volume expiratorio 
maximo no 1" segundo, debito expiratorio maximo 
instantaneo e pressoes respiratorias mbimas) foi 
efectuada atraves da utiliza~o de vitalografo, de 
Mini-Wright peak-flow meter e do Mouth-Pressure 
meter. Foi ainda analisado o estado nutritional dos 
doentes atraves da determina~io de parimetros 
antropometricos (indke de massa corporal, prega 
cutinea tricipital e perimetro muscular do bra~o). 
Os resultados destc trabalho, apesar das limita-
~oes inerentes a urn estudo de natureza transversal 
e com um reduzido numero de individuos, mostram 
que a presen~a de sintomatologia respiratoria, 
mesmo na ausencia de urn diagnostico de doen~a 
respiratoria, pode afectar a fun~iio pulmonar, 
nomeadamente em rela~iio aos volumes e debitos 
expiratorios e as pressoes inspiratorias mlhimas, 
quer nos individuos do sexo masculino quer nos do 
sexo feminino. 
Nlio foi, no entanto, encontrada correla~io entre 
as p.-essOes maximas respiratorias eo estado nutrici-
onal dos doentes, provavelmente devido ao numero 
reduzido da amostra populacional e ao facto do 
grupo de doentes ter sido relati,·ameote homogeneo 
do ponto de vista nutricional, nao apresentando 
nenhum doente evidencia de desnutri~io. Este tipo 
de avalia~io na popula~iio idosa pode ser extrema-
mente util no despiste precoce de patologia respira-
• Trabalhoconcorrcntc ao PREMlO THOME VILLAR/ BOEHRINGER INGELHEIM. S~ao A ( 1998) 
Trabalho rcaltzado no iirublto de Tese do 1• Curso de Mestrado em Patolog•a do Aparclho Resp1rat6no 
da Faculdadc de Ciencias Med1cas da Uni\'crsidade No' a de Lisboa 
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t6ria, prevenindo assim um dHice significativo da 
fun~io pulmonar, com repercuss6a na qualidade 
de vida do idoso. 
REV PORT PNEUMOL 1999; V (6): 587-602 
Palavras-cbave: Envelhecrmento, sintomas respirat6-
rios: fun~ pulmonar, pressaes maxJmas respuat6rias 
0 conhec:rmento e como wna e.\(era. Quanto mawr 
0 seu volume, maror e a area de c:on!acto com 0 
descvnhectdo. 
INTROOF(:AO 
0 envelhec1mento representa uma etapa mevitavel 
da vida, acompanhando-se de altera~t>es a mvel dos 
varios sistemas do organisrno. 
0 pulmao sofre alteracroes estruturais que tern 
implicayt>es sigmficativas na sua funyao, sendo a 
perda da elasticidade pulmonar uma das alterayt>es 
predommantes. Outros factores que mfluenciam 
tam bern a mecanica pulmonar sao a rigidez da parede 
toracica, dev1do essenc1almente a calcificayao das 
cartilagens costais, a dmlinuiyao nos espayos inter-
vertebraJs, com consequente aumento do d1ametro 
antero-posterior do t6rax e a reduyao da for~a muscu-
lar pelo menos em parte, devido a atrofia muscular. 
Estas alterayt>es no aparelho respirat6rio, que 
surgern com o envelhecimento, vao ter traduyaO a 
nivel da funyao pulmonar causando modificayoes em 
varios parfunetros Assim, ocorre geralrnente uma 
dimmui~ao da capacidade vital ( 19 a 25 mLI ano), 
urn aumento da capacidade residual funcional e do 
volume residual (7 a 22 mL/ ano), sern haver altera-
crt>es significativas a nivel da capacidade pulmonar 
total ( 1 ). 
Em relayao aos debitos expirat6rios, estes sao 
tambern afectados, part1cularmente aqueles a volu-
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Pascal 
rnes pulmonares abaixo de 75% da capacidade 
puhnonar total 0 volume exp1rat6rio maximo no I o 
segundo regista uma taxa de declinio de cerca de 
0,3% a 1,5% por ano a partir dos 25 anos (2). 
0 debito de ponta ou debito expirat6rio maximo 
instantanco reduz-se menos com a idade do que os 
restantes debitos (2 U min por ano) (3). 
Os musculos respirat6rios sao tambem afectados 
pelo envelhecimento. A reduyao das dimenst>es das 
fibras musculares diafragmaticas e dos restantes 
musculos inspirat6rios parece ser pouco significauva, 
cerca de 7%. Ja o mesmo nao sucede com os museu-
los intercostais intemos,expLrat6rios, CUJa superficie 
de sec~ao diminui cerca de 20% (4). 
A forya muscular pode ser avaliada indirectamen-
te atraves da medi~o ao nivel da boca e em condi-
yoes estaticas, das presst>es inspirat6na e expi rat6ria 
maximas Apesar da escassez dos trabalhos publica-
dos, existe alguma discrepancia quanta ao padrao de 
declinio das pressoes respirat6rias maximas com a 
idade, uma vez que os trabalhos imc~ais apontam para 
uma reduyao entre 15 e 20% entre os 20 e os 70 anos 
(5,6) enquanto que outros, mais recentes, referem 
apenas urn declinio significativo nas mulheres, que 
consideram ser devido a urn enfraquecimento dos 
musculos abdominais (7,8). Enright e col., nuin 
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estudo epidemiol6gico efectuado em individuos entre 
os 65 e os 85 anos, verificaram urn declinio que 
oscilou entre 0,8 e 2,7 em H20 por ano (9). 
Os estados graves de carencia nutricional de 
indole proteico-cal6rica, originam uma reduc;:~o da 
massa muscular estriada esqueletica que envolve 
tambem o diafragma. Esta alterac;:~o esta assoctada a 
uma dimmutc;:ao da forc;:a e da resistencia dos museu-
los respirat6rios ( 10). Como estes estados carenciats 
podem ocorrer em idosos com patologia respirat6na, 
e importante ter em conta que esta alterac;:ao pode 
precipitar ou agravar urn quadro de insufictencta 
respirat6ria, por deficiencia da bomba muscular. 
Varios estudos epidemiol6gtcos tem mostrado que 
os sintomas respirat6rios tendem a ser mais frequen-
tes nas populac;:oes de grupo etario elevado. Num 
trabalho efectuado por questionario postal a 2161 
mdividuos de ambos os sexos, com idade igual ou 
superior a 65 anos, verificou-se que cerca de 50% 
referiam queixas respirat6rias, sendo as mais frequen-
tes pieira, expectorac;:ao matinal e sensac;:~o de opres-
sao tonicica ( 11 ). 
Sao escassos os estudos que tcm investigado as 
relac;:Qes entre o declinio dos parametros ventilat6nos 
e a presenc;:a de queixas respirat6rias. Numa amostra 
de 3984 indivfduos de ambos os sexos, encontrou-se 
um declinio mais acentuado do volume expirat6rio 
maximo no In segundo, associ ado a presenya de tosse 
e expectorac;:ao nos homens e apenas de tosse nas 
mulheres (12). Tambem Boenzen e col., num estudo 
ligado ao European Commumty l?esptratO!y Health 
Survey, com 51 I individuos, encontraram uma 
reduyao do volume expirat6rio maximo no 1° segundo 
e uma maior amplitude da diferenc;:a entre os valores 
dos debitos de ponta matmal e vespertino nos indivi-
duos idosos que referiam uma ou mais queixas 
respirat6rias ( 13). 
0 declinio da func;:~o pulmonar tem sido associado 
ao progn6stico clinico dos mdividuos em tennos de 
mortalidadc. Os resultados do estudo de Framingham 
demonstraram existir. sobretudo em mulheres tdosas, 
uma relac;:ao inversa entre o volume expirat6no 
maximo no 1° segundo e a mortalidade (14). Tambem 
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Strachan, num estudo efectuado em homens entre os 
40 e os 64 anos, encontrou urn risco duplo de morte 
por acidente vascular cerebral nos indivlduos com um 
volume expirat6rio maximo no 1° segundo inferior a 
3 litros. em comparac;:ao com os que apresentavam 
valores superiores a 3,5 litros (15). Embora nao seJa 
dada uma explicac;:ao completa para esta relac;:ao, o 
autor sugere como principais causas a predisposic;:ao 
para a policttemia e um aumento das apneias do sono. 
Este tipo de avaliayao multidimensional dos 
individuos idosos que inclui questionarios e provas 
funcionais e amda extremamente tmportante na 
determinac;:ao das repercussoes da ltmttac;:ao respira-
t6ria na qualtdade de vida do idoso. 
0 objectivo do presente trabalho foi avaliar a 
relac;:ao entre sintomatologta respirat6ria, grau de 
obstruyao br6nqutca e forc;:a dos musculos respirat6-
rios num grupo de idosos intemados sem o diagn6s-
tico de patologia respirat6na 
MATERIAL E METOOOS 
Dos doentes mternados na Chmca Umversitana 
de Medicina lntema e Gastrenterologia do Hospital 
de Pulido Valente foram selecctonados 40 individuos 
(20 do sexo masculmo e 20 do sexo feminino) com 
patologia do foro gastrenterol6gico que nao afectasse 
a mobilidade toracica ou abdominal, com idade 
superior a 60 anos, dos quats metade apresentava 
queixas resptrat6rias. 
Foram excluidos os doentes como diagn6stico de 
doenc;:acardiaca ou respirat6ria, os que apresentavan1 
alterac;:oes cogniuvas ou do estado de consciencta que 
nao permttiam a colaborac;:ao no estudo funcional 
respirat6rio ou os que recusassem participar. 
A distribwc;:ao das varias entidades nosol6gtcas do 
grupo de doentes do sexo masculino e femintno 
encontra-se representada respectivamente nos Qua-
dros I e II. 
0 estudo fot aprovado pela Comissao de Ettca do 
Hospital de Pulido Valente, tendo os doentes dado o 
seu consentimento ap6s terem sido infonnados do 
objectivo do trabalho. 
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QUADRO I 
Distribui~ao das patologias da popula~o do sexo masculino 
Patologia Grupo controlo Grupo sintomatico 
(n=!O (n =JO) 
Neoplasia digcstiva 8 7 
Neopasw do e:.ojago (I) (I) 
Neoplasw do esiCimago (3) (3) 
Neoplmw do colon (4) (3) 
Ulcera gastrica I duodenal 0 2 
Colite ulcerosa I 0 
Polipose mtestinal I 0 
Colangite 0 1 
Qt.:ADROI I 
Distribui~iio das patologias da popula~ao do sexo feminino 
Patologia Grupo controlo Grupo sintomatico 
(n=IO (n =10) 
Neoplasia digestiva 
Neopasia do esojago 
Neopkwa do 1!1/(imago 
,'veoplmw do tolo11 
Neoplasta do I'I!C/<) 
( ·olangiocarcmoma 
Ulcera gastrica I duodenal 
L1tiase da v1a biliar 
Os dados sobre as queixas respirat6rias e os 
habitos tabagicos foram colhidos arraves do questio-
nario do 1-:uropean Commumry Resptratory Health 
Survey (16). 
Os sintomas deveriam estar presentes ha pelo 
menos urn ano e foram assim defimdos: (1) Tosse, 
geralmentc matinal, durante o dia ou noctuma; (2) 
Expectora9~0 geralmente matinal, durante o dia ou 
noctuma; (3) Dispneta que surge durante a marcha 
em terreno plano com individuos do mesmo grupo 
etario (dispneia > ao grau 3); (4) Pieira na ausencia 
de mfec9~0 respirat6ria 
Os vinte doentes (I 0 do sexo masculino e I 0 do 
sexo feminino) que nao apresentavam nenhum dos 
smtomas descritos constituiram o grupo controlo. 
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Os habitos tabagicos foram expressos em UMA. 


















avaliado atraves da escalade Grim by ( 17), que inclui 
6 niveis: ( I)- ausencia de qualquer actividade fisica; 
(2)- permanencia na posi~~o sentada a maior parte do 
tempo; por vezes uma caminhada, ou tarefas seme-
lhantes; (3)- exercicio fisico ligearo cerca de 2 - 4 
horas por semana; ( 4 )- exercicio fisico moderado I -
-2 horas por semana; (5)- exerclcio fisico moderado 
pelo menos 3 horas por semana; (6)- exercicio fisico 
intenso regular e varias vezes por semana 
Foram fomecidos aos doentes Mim-wright peak-
flow meters (Clement Clarke International Ltd, 
London, ITK), tendo sido ensinados sobre a correcta 
utiliza~iio dos mesmos (18). 
As medi9oes do debito expirat6rio maximo 
instantaneo (DEMI) foram efectuadas ao acordar e a 
tarde (entre as 17 e as 18 horas) durante 7 dias 
consecutivos ( L9). Para o calculo da sua varia~~o 
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diaria. consideraram-se os melhores valores da 
manha e da tarde, tendo-se utilizado a seguinte 
f6nnula: (A-B)/ C x I 00%; em que A correspondia ao 
rnaior valor do DEMI, B ao menor valor do DEMI e 
c a media de A+B. Consideraram-se normais OS 
val ores do DEMl mfenores a l 0%. 
0 volume expirat6rio maximo no 1° segundo 
(VEMS) foi detenninado utilizando urn Yital6grafo 
Microlab 3000 series (Micro Medtcal Ltd) de acordo 
corn as nonnas da Amencan fhonu.'IC Soc1ety (20). 
Considerara.m-se noonais os valores de VEMS 
superiores a 70% do previsto para a idade e altura. 
A forc;a dos rnusculos respirat6rios fot avaliada 
atraves da medic;ao ao nivel da boca e em condicoes 
estaticas das pressoes inspJiat6ria e expirat6ria 
maxirnas (PLM E PEM respectivamente), uttlizando 
o Mouth= Pressure meter (Precision Medtcal, UK) 
(21). As.medic;:oes foram efectuadas como doente em 
posic;:ao sentada e usando uma mota nasal. 
Para a determinacao da PIM, o doente realizava 
uma expirac;:ao profunda segutda de uma inspirac;ao 
forc;ada durante o rnaior tempo passive! , de prefe-
rencia superior a urn segundo. Para a avaliac;:ao da 
PEM, o doente efectuava uma rnspi rac;:ao profunda 
segutda de uma expLrac;:ao forc;:ada mantida durante 
pelo menos um segundo; a manobra da expirac;do 
decorria com o apoio das maos sabre a regiao das 
bochechas, de fonna a impedir fugas de pressao. 
Ap6s um periodo de tremo, cada doeme realizava 
pelo menos tres manobras para cada paramctro, sendo 
regtstado o melhor vaJor em em H20 . Se a variac;:ao 
entre os dois melhores vaJores fosse superior a 5%, 
repetiam-se as rnanobras ate urn total de seis. 
0 estado de nutric;:ao de cad a doente foi avaliado 
atraves da determmac;:ao de parameLros anuopometri-
cos. Os parametros considerados foram o peso, a 
prega cutanea tricipital (PCT) eo perimetro muscular 
do brac;o (PMB). Utilizando o valor do peso e altura 
foi calculado o indice de massa corporal (IMC) 
atraves da fOrmula: Peso (Kg)/ Altura (m2 ). A prega 
cutanea tricipital foi medtda com urn adip6metro 
(Harpender, Lance) no brac;:o nao dominante a meta 
distancia entre o acr6mio e o olecraneo Foram 
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realiz.adas pelo menos tres medic;:oes, sendo o valor 
final a media dos dois resultados mais pr6ximos. Este 
valor foi comparado com os valores padrao, 
definindo-se uma percentagem de desvio em rela9d0 
aos valores da Tabela de Blackburn (22). Os valores 
inferiores a 90% do padrao foram considerados como 
indtcativos de deplecyao do compartimento adiposo. 
0 calculo do perimetro muscular do brac;o foi 
dectuado atraves da formula: PMB,"'= PBcm· (K x 
PCT)cm: em que K=3, 14 e PB era o perhnetro do 
brac;:o medido com uma fita metrica a nivel do ponto 
onde se detenninou a prega cutanea tricipital. Os 
valores foram igualmente expressos em func;ao do 
desvio em relac;:ao aos padroes estabelectdos por 
Blackburn (22). Os valores inferiores a 90% do 
padrao foram considerados como indicativos de 
deplecc;:ao proteica. 
ANALISE ESTATiSTrCA 
Em vtrtude do reduzido numero de observac;oes, 
na anruise estatistica dos resultados foram utilizados, 
sempre que passive!, e de acordo com as hip6teses a 
testar, testes nao parametncos. 
Para a comparac;ao das caracteristicas da func;:ao 
pulmonar entre o gmpo sintomatico eo grupo contro-
lo (nos individuos do sexo masculino e feminino), foi 
utilizado o teste de Mann-Whimey-Wilcoxon (compa-
rac;ao de duas amostras independemes). A relac;ao 
entre os varios sintomas respirat6rios como VEMS, 
o DEMI e a vartac;ao do DEMI fot quantificada por 
analise de regressao linear Com este objectivo, foram 
construidos modelos onde o VEMS, o DEMI e a 
variac;:ao do DEMJ representaram o respectivo mode-
lo como variavel dependente e os sintornas respirat6-
rios as variaveis independentes de cada urn dos 
modelos. Estes modelos foram elaborados para 
ambos os sexos. 
No estudo da associac;do entre as pressoes maxi-
mas. respirat6rias, o lndice de massa corporal e o 
peri metro muscular do brac;:o, foi escolhido urn teste 
ndo-parametrico: o coeficiente de correlac;:ao de 
Spearman. 
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Para a avalia¥aO do sigmficado estatisuco dos 
testes efectuados, comparou-se o p-value resultante 
do teste (que foi sempre bilateral) com os usuais 
niveis de stgni ficancta ~ (0, I, 0,05 e 0,0 I ). 
RESULTADOS 
Todos os individuos estudados apresentavam 
patologta do foro gastrenterol6gtco, enconrrando-se 
representadas no Quadro ill e IV as caractensucas da 
populacao anal isada. 
Os grupos controlo c sintomatico mascuhno e 
fcmmino nao aprescntavam diferencas estausuca-
mente stgnlficatJ vas em relac;ao a tdade, altura e 
indtce de massa corporal , no entanto. a media ctaria 
dos doentes do sexo feminmo era mrus elevada 
relarivamentc a do sexo masculino. Os grupos smto-
maticos de ambos os sexos tmham uma medta etaria 
ma10r comparativamente aos grupos controlo. 
Cerca de metade dos doentes do sexo masculmo 
fumava, com uma carga tabagica media de 31,3 
UMA, nao havendo diferenc;as significativas entre o 
grupo conrrolo e o sintomatico. Em relac;ao aos 
doentes do sexo feminmo, apenas um doente do 
grupo sintomatico fumava com uma carga tabagtca 
de9 UMA 
Relativamente a htstona profiss10nal da populac;iio 
estudada. havta referencta a exposicao a polucntes 
para o sistema respirat6no (p6 de madeira, cimento e 
untas) em 4 indtvtduos do grupo de controlo do sexo 
masculino. nao se veriticando esta em nenhum dos 
tndiv!duos do sexo femmmo. 
Dez doentes refenam antecedentes do foro pneu-
mol6g~co, nomeadamente hist6ria pregressa de pneu-
monia e de tuberculose (am bas ha mais de I 0 anos) Na 
populac;ao do sexo rnasculmo, havia reterencta a 
pneumonia em 3 indivtduos do grupo controlo e num 
tndlviduo do grupo sintomauco. Quanto a populacao do 
sexo femimno, para alem da pneumoma havia ainda 
htst6na de tuberculose no passado (grupo comrolo: 
pneumorua em 2 doemes e tuberculose num doente: 
Qt'ADROI II 
C'arac1enza~ao da popula~ao do sexo masculino 
Grupo comrolu Grupo Slmomauco 
(n =10 (n =IO) 
I dade (anos) 68.6:!: 5,12 70,4 ±6,54 
Altura (em) 167,7.1. 5, 10 164,2x 5,15 
Peso (Kg) 70,1 ± 10,30 77.8± 15,60 
IMC (Kglmz) 24,9..!. 3,07 28,8 ± 5.05 
Habnos fabag1cos (UMA)) 30,7% 44,98 J 1,8 ± 40,87 
Os 'alores corrcspondem a mcd1as t d= 10s pad.rao 
QUADRO IV 
Caractenza~3o da popula~~o do sexo fcminino 
Grupo comrolo Grupo sintomittico 
(n=IO {n = IO) 
!dade (ano~) 72.7 ± 9,01 74,9 .l: 6,37 
Altura (em) 15-U ± 4, 12 155,9 ± 4,25 
Peso (Kg) 61.2:r8J3 65.3 ± 8,41 
I 'viC (Kg!m") 25,7 ::=3,67 26.9 :1; 3,57 
Habitos Tabagicos (UMA)) 0 0.9±2.7 
Os 'alorcs C<lrrcspondcm a mcd1as + des' 10s padriio 
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grupo sintomatico: pnewnonia num doente e tuberculo-
se pulrnonar e pleural em 2 doentes). 
Em rela~a:o a actividade fisica dos indivfduos 
estudados, nenhum deles pratlcava exercfcio fisico de 
forma regular, limitando-se a maioria dos individuos 
as tarefas quotidianas da vida diana (graus 2 e 3 da 
escalade Grim by). 
Dos quatro sintomas analisados, a dispneta e a 
pieira foram os mais frequentemente referidos quer 
nos individuos sintomaticos do sexo masculino quer 
nos do sexo feminino. atingindo uma frequencia de 
90 e 80% respectivamente. A maioria dos mdividuos 
sintomaticos apresentava mats do que uma queixa 
respirat6ria, sendo registada a presenc;:a de tres ou 
mais sinlomas ern cerca de 50% dos indJViduos. A 
frequencia das queixas resptrat6rias esm representada 
no Quadro Y. 
QUADROV 
Frequencia dos sintomas resprratorios 
Grupo sintomatico Grupo sintom<ilico 
masculine (n=IO) teminino (n= 10) 
Dispneia 9 9 
Pieira 9 7 
Tosse 7 7 
Expectora~ao 3 3 
I simoma 0 I 
2 sintomas 5 4 
~ 3 sintomas 5 5 
Encontraram-se di ferenc;:as estatisticamente 
significativas para a maioria dos panlmetros analisa-
dos da func;:ao pulmonar entre os grupos controlo e 
sintomatico masculino (Quadro VI) e feminino 
(Quadro Vlll). 
Popula~ao do sexo masculino 
Os vaJores med10s do VEMS foram significativa-
mente mais elevados nos individuos que nao apresenta-
vam queixas respuat6rias {2,41 ± 0,41L) comparativa-
mente aos individuos sintomaticos (I ,79 ± 0,51L) (p = 
0,0068). Do mesmo modo, o valor medio de YEMS 
previsto em relac;:ao a idade e altura foi tam bern maior 
no grupo controlo (88,8 ± 16,06%) em comparavao 
como grupo smtomatico (70,9 ± 16,31%) (p = 0,063 ). 
Relativamente a variacyao do DEMI, foram tambem 
encontradas diferen~as cstatisticamente Si!:,rnificativas 
enlre os dois grupos. Os individuos com queixas 
respirat6rias apresentavam vaJores medios de varmc;:ao 
diuma do DEMI mais elevados (17,0 ± 4,72%) em 
rela¥ilo aos que nao tinham sintomas (9,3 :r 5,57%) (p 
= 0,0052). A medm dos melhores valores matinais do 
DEM1 foi tambCm mats elevada no grupo controlo ( 422 
± 81,76 Umin) comparativamente ao grupo sintomati-
co (30 1 ± 130,93 Umin) (p = 0,0068). 
Paraquantificar a assoctac;:ao dos varios sintomas 
respirat6rios isoladamente com o VEMS, DEMI e 
variayao do DEMI, foi efectuada no grupo sintomati-
QUAOROVI 
Funfi:iiO pulmonar na popula~iio do sexo masculine 
Grupo controlo Grupo smtomauco 
(n =IO (n=IO) 
VEMS (L) 2,41 ± 0,40• 1,79± 0,5!• 
VEMS (%) 88,8I 16.06** 70,9± 16,31·· 
DEMl matinal (Umin) 422± 81 ,76* 301 ± IJ0,93• 
6 DEMJ (%) 9,34± 5,57* 17 0+4,72• 
PIM (em HzO) 100.5±21 ,46• 77.0 ± 14,37• 
PEM (cmH~O) 135,0 ± 35,35 105,6 ± 27,60 
-Os 'alorcs oorrespondcm a mcruas + dcsv1os padrao 
• c •• - Difcrem;as estallsticamcmc significati\'as entre o grupo eonlrolo e o grupo smtomallco 
• • p < 0.0 I relatJvamentc ao grupo controlo ( teste de Mann-Wlumcy-Wdcoxon) 
•• - p < 0.1 relalmllncnle ao grupo controlo (teste de Man11- Whl/ney-Wilcoxon) 
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co uma analise de regress~o multi pia ajustada para a 
altura e cada urn dos sintomas (Quadro Vll). 
Os indiv1duos que refenam pieira nnham val ores de 
VEMS e DEMJ mrus reduz1dos do que os individuos 
. que nao apresentavam este sintoma <P;: -0,54. p - 0,07 
e p =- 0.85: p = 0.002; respectivamente) A presenya 
de dispne1a >grau 3 correlacionou-se tarnbem ncgati-
vamente como VEMS c OEM I <P =- 0.69; p = 0,03 
e p = - 0,85, p = 0,002. respectivamente). N4o se 
verificou assocLa~o entre a prcsencra de wsse ou 
expecto~o e a variar;ao do DEMJ, OEMI ou VEMS 
No sentido de avaliar o risco relativo para "wn 
valor reduz1do de VEMS" e para "uma elevada 
vana~o do DEMJ'" em assoc•av~O como numero de 
smtomas respirat6rios foram efectuadas rcgressoes 
logisticas No cntanto, em virtude do ntimero reduzi-
do de indiv1duos estudados nao fo1 possivel estLmar 
esse risco. Contudo, verilicou-se que o numero de 
indtviduos com dois ou mais sintomas respirat6rios 
que apresentavam valores de VEMS inferiores a 70% 
do previsto (para a 1dade e altura) e varia90es do 
OEMl superiores a I 0% era superior ao numero de 
individuos com o mcsmo numero de sintomas e 
valores normalS da fun9ao pulmonar (6/4 e 9/ 1 
respect! vamen te ). 
Em relayao a for9a dos musculos resp1rat6nos 
avaliada pelas pressOes mroomas resp1ratorias, apenas 
se verificaram d1ferenyas estatisticamente sigmficativas 
entre o grupo sintomatico eo controlo para a PTM Os 
mdividuos sem que1xas respirat6nas apresentararn 
va I ores mrus elevados de PlM (I 00,5 : 21.46 em HP) 
comparallvamente aos sintomaticos (77,0 ± 14,37 em 
H20) (p = 0,0 I) Apesar dos individuos com smtomato-
logia respirat6ria terem valores mais reduzidos de PEM 
( I 05,6 ± 27,60 em H20) relativrunente aos do grupo 
controlo ( 135,0 ± 35,35 em H20). esta dlferenya nao foi 
estisticamente sigruficativa 
Relativamente ao estado nutricional dos doentes, 
os md1v1duos srntomancos tmhrun valores medios de 
peso mais elevados (77,8 ± 15.60 Kg) comparatJva-
menteao grupo controlo (70, I ± 10,30 Kg). Contudo, 
os valores medias de IMC, apesar de tarnbem serem 
maJOres no primeiro grupo (28,8 J.. 5,05 Kg/m2) 
relat1vamente ao segundo grupo (24,9 ± 3,07 Kg/m2), 
essa diferen~a mlo foi estausticamente significativa. 
Nenhum dos doentes apresentou valores de IMC 
inferiores a 20,0 Kglm2 
0 valor med10 da prega cutanea tricipital em 
relavao ao valor padrao foi superior no grupo smto-
mauco (100,2 ± 16,83%) comparativarnente ao grupo 
controlo (95,2 ± 23,78%). 
0 valor media do peri metro muscular do brat;:o em 
rela~o ao valor padrao era muito semelhante entre os 
dots grupos (102,7 ±. 12,75% I 102,2 ± 8,29%, 
respectivrunente) Apenas dms docntes (urn de cada 
grupo) apresentarrun valores de PMB inferiorcs a 
90° o do valor padrao. 
Nao se obteve nenhuma correlar;ao entre as pres-
sOes mspiral6na e exp1rat6ria rmiximas, o ind1ce de 
massa corporal eo perimetro muscular do bravo 
Popula~ao do sexo fcmini no 
F01 efectuado o mesmo tipo de avaliavao no grupo 
de mdividuos do sexo feminino. Os valores medios 
QUADRO Vll 
Coeficientes de regressao P (com erro standard (SE) e valor p) resultantes da analise de regreSs3o mulupla 
VEMS(L) OEM! (Umin) ~oEMl (%) 
p SE r> p SE p p SE p 
Dispncia -0,69 0.39 0.03 -0,85 40,0 0.002 -0.21 7.55 0,68 
Pteira -0.54 0.39 0,07 -0.85 40,0 0.002 -0.09 7.55 0,85 
Tosse 0,11 0.29 0,07 -0.32 29,8 0, 11 0,01 5.62 0,97 
Expectoracao -0,0 1 0,29 0,96 0,35 29,81 0,08 0, 11 5,62 0,85 
594 Vol V N"6 J'ovembro/Dezernbro 1999 
RELA<;AO ENTRE SINTOMATOLOGIA RESPIRATORJA, GRAU DE OBSTRU<;AO BONQUICA E FOR<;A 
DOS MUSCULOS RESPIRA TORIOS EM IDOSOS/P AULA MARIA GON<;AL YES PINTO 
do VEMS foram significativamente mais elevados 
nos individuos que nilo apresentavam sin tom as ( 1,73 
± 0,39 L), comparativamente aos individuos com 
queixas respirat6rias ( I , I 0 ± 0,37 L) (p = 0,00 I ) Do 
mesmo modo o valor medio do VEMS previsto em 
relayilo a idade e altura fot tambem maior no grupo 
controlo (I 02, I ± 21 ,03%), em comparayao com o 
grupo sintomatico (65,4 1: 22,59%) (p = 0,00 15). 
Rclativamente a variayilO do DEMI, os individuos 
com queixas respirat6nas apresentavam valores medios 
de variayao diuma do OEM! mais elevados (15,5 ± 
6,0 I%), em relayilo aos que nao tinham sintomas (6,5 
± 2,5 1 %) (p = 0,00 I). A media dos melhores valores 
matrnais do DEMI foi mats clevada no grupo controlo 
(284 .±_ 8 I ,40 Umm) comparattvamente ao grupo 
smtomatico (24 1 ± 64,71 Umin ), no en tanto csta 
diferenya nilo foi estatisticamente significativa 
Os individuos que referiam pieira tin ham valores 
mais reduzidos de VEMS e DEM1 do que os tndtvi-
duos que nao apresentavam este sintoma CP = -0,63; 
p = 0,08 e p= -0,78; p = 0,01 respectivamente). A 
presen<;:a de tosse e pietra assoctou-se a maior varta-
yilo do DEMI <P= 0,64, p = 0,03 e p = 0,46: p = 0,07 
respcctivamente). Tal como para o sexo masculino, 
nao se verificou qualquer associa<;:ilo entre a 
existencta de expectorayilo e a varia<;:ao do DEMI, 
DEML ou VEMS (Quadro IX ). 
Tambem para o sexo femmino, e pelo mesmo 
mottvo nao foi possivel esumar o nsco relativo para 
os varios parametros da func;ao pulmonar em assoct-
a<;:ao com o numero de sintomas. No entanto, 
venficou-se que o numero de individuos com dots ou 
QUADRO VIII 
Fun~ao pulmonar na popula~YiiO do sexo feminino 
Grupo controlo Grupo sintomauco 
(n=IO (n = 10) 
VEMS(L) 1.73 ± 0.)9• I, 10 ± 0,37• 
VEMS(%) 102. 1 ± 21.03 • 65,4 T ::!2,59• 
DEMI matinal (Umm) 284 ± 81 ,40 241 ±64.71 
b. DEMI (%) 6.5 1:; 2.5 1• 15.5 ± 6,0 1• 
PIM (em H20) 63, I ± 13, 73 •• 52,0 ± 10,27•• 
PEM (ern H~O) IOQ.6 + 23,97 82.3 .i. 18.60 
Os \-alorcs corrcspondem ~ medias+ dCS\1os padriio 
• e •• - Ducrc~as estallsUcaruCiltc srgmficaU\ as cntJC o ~rupo controlo eo grupo SUllOIJiallco 
• - p < 11.111 rel~tl\ amcntc ao srupo c.ontrolo (teste d. Mann-Wlutnl!y-Wtlwxon) 
••- p < U.ll5 rclall\amcntc ao srupo controlo (teste de Mann-Wlntn~ -Wrlcm.on) 
QUADRO lX 
Coeficientcs de regressao P (com erro standard (SE) e valor p) resultantes da an3lise de regressao multipla 
VEMS (L) DEMl (Umin) b.DEM I (%) 
p SE p p SE p p SE p 
Dispneia -0,02 0.37 0.94 0. 17 49.11 o.so -0,22 4,16 0,35 
Pieira -0,63 0.22 0.08 -0.78 29.46 0.01 0,46 2,50 O.o7 
Tosse 0,54 0.25 0.16 -0.02 34,02 0,92 0,64 2,88 0,03 
Expectora~o -0,27 0,25 0.45 -0,32 34,02 0,25 -0,005 2,88 0,98 
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mais smtomas rcsp1ratonos que apresentavam valores 
de VEMS mferiores a 70% do previsto (para a Jdade 
e altura) e variac;ao do DEMI superior a 10% era 
superior ao numero de md1viduos com o mesmo 
nurnero de sintomas e valores norrnais de func;ao 
pulmonar (6/3 c 910 respcctivamente). 
Se se cons1derar o total de docntes dos dois sexos, 
essa rclac;ao passa a ser de 12n e 18/1 respectivamente. 
Em relac;ao as pressoes rnaximas respirat6rias. tal 
como para os individuos do sexo masculino, apenas 
se venticaram d1ferenc;as estaustJcamcnte significati-
vas entre o grupo smtomatico eo grupo controlo para 
a PIM Os md1v1duos sem queixas resp1ratonas 
aprescntavam valores mais elevados de PIM (63,1 ± 
13,73 em HlO) comparativamente aos sintomaticos 
(52,0 ± I 0;27 em 1120) (p = 0.02 ). Apesar dos mdiv•-
duos corn sintomatolog•a respirat6ria terem valores 
mais rcduzidos de PEM (82,3 1 18,60 em II:P) 
re1auvamente aos do grupo controlo (100,6 :r 23.97 
em H20), esta diferenc;a nao fo1 estatisticamente 
significativa. 
Rclativamcnte ao estado nutncional dos doentes, 
os ind1v1duos sintomaticos tinham valorcs med1os de 
peso mais elevados (65.3 ± 8.41 Kg), comparativa-
mente ao grupo controlo (61 ,2 = 8,33 Kg) Contudo, 
os valores mcd10s de !MC apesar de tambem serem 
supenores no primciro grupo (26.9 ± 3,57 Kglm2) , 
comparativamente ao segundo grupo (25,7 ± 3,67 
Kg/m2 ). esta dlt'erenc;a nao foi estatist1camentc 
stgniticauva. Nenhum dos doentes apresentou urn 
valor de lMC inferior a 20.0 Kglm1. 0 valor med10 da 
prega cutanea tricipital em relac;ao ao valor padrao foi 
ma10r no grupo smtomauco ( 113.3 ~ 18,80%), 
relativamente ao grupo contro1o ( 101,4± 23,84%). 
0 valor medio do peri metro muscular do brac;o em 
relac;ao ao valor padrao era multo semelhante entre os 
dois grupos (I 06,2 ± 9.97% I J 05,5 ± 9,66% respccti-
varnente) Apenas um individuo do grupo sintomanco 
apresentou urn valor de PMB infenor a 90°·o 
Tal como para os ind1viduos do sexo masculino, 
nao foi tambem encontrada nenhuma associac;;ilo 
entre as pressoes maxi mas resptrat6rias. o ind1ce de 
massa corporal eo peri metro muscular do brac;;o. 
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Os resultados deste estudo mostram que a presen-
c;a de sintomas respirat6rios pode afectar stgnifican-
vamente a func;ao pulmonar. 
lndividuos com pteira apresentaram valores 
sigmficativamente reduzidos de VEMS e de DEML 
Nos individuos do scxo masculmo, essas alterac;;oes 
verificaram-se ainda quando tambem estava presente 
d•spneta superior ao grau 3 Nos indivtduos do sexo 
fcmimno, a cxistencia de tosse e ptctra.associou-se a 
uma ma10r variac;ao diana do OEM I. 
Vanos esiUdos tern mvestigado o valor prednivo 
da presenc;a de que1xas resp1ratorias no declimo anual 
do VEMS em crianc;as (23.24) e adultos ( 12,25.26) 
Jaakkola e col seguiram uma populac;;ao de jovens 
adultos durante um periodo de oito anos e encontra-
ram grandes rcduc;;oes anua1s dessc paramerro em 
indtviduos que refenan1 o aparecunento recente de 
dispne•a ou pieira (25). Tambcm KrLyanowskl (26) 
chegou a conclusocs semelhantes num estudo com 
2378 individuos durante 13 anos Venficou que os 
mdividuos que dcsenvo1viam um sindrome constitui-
do por pelo menos dois dos seguintes smtomas 
pieira, dispneia e/ou um d1agn6suco de asma. apre-
sentavam a ma1or reduc;ao da func;ao pulmonar. Mais 
ainda, os individuos que tivessem uma retmssao 
desse sindrome ficavam com taxas de dechnto de 
VEMS sobreponiveis aos 1ndividuos assintomattcos. 
0 aparec1mento recente de dispneia (superior ao grau 
3 ), mdependentementc da associac;ao ou nao de 
outros sintomas, relacionava-se tambem com niveis 
inicta1s mais reduzidos de VEMS c com um mawr 
declin•o da func;ao pulmonar Outro esrudo longitudi-
nal de Sherman e col ( 12) registou uma queda acelera-
da do VEMS em mdividuos do sexo rnasculmo com 
tosse e expectorac;;ao e em mdividuos do sexo femmi-
no com tosse apenas. A presenc;a de cxpectorac;;ao 
tambem se assoc1ou a um declinio acentuado deste 
parametro. embora parec;;a ser mediada pe1a associa-
c;ao com a tosse Boezen e col. para alem de terem 
encontrado vaJorcs inferiores de VEMS na presenc;;a 
de dispneia supenor ao grau 3, amda venficaram essa 
Novembro/Dezembro 1999 
RELA<;AO ENTRE SINTOMA TOLOGIA RESPIRA TORlA, GRAU DE OBSTRU<;AO BONQUICA E FOR<;A 
DOS MUSCULOS RESPIRA TORI OS EM IDOSOS/P AULA MARIA GON<;AL VES PINTO 
alterac;ao quando exisriam tam bern pieira ou dispneia 
nocturna (13). Estes autores registaram igualmente 
uma associac;ao negativa entre a existencia de tosse e 
uma maior variac;ao diaria de DEMI. 
No presente estudo encontraram-se, em geral, 
resultados semelhantes aos de Boezen e col ( 13 ), com 
algumas diferenc;as entre os individuos do sexo 
masculino e feminino. 
Ass1m, o facto de se ter veriftcado uma associac;ao 
negat1va entre a presenc;a de dispneia superior ao 
grau 3 e valores mais reduzidos de VEMS e OEM! 
matinal, apenas no grupo de indivlduos do sexo 
masculino, pode reforc;ar a noc;ao ja conhecida que a 
dispneia e um sintoma inespecifico, com multiplas 
causas, podendo estar presente ern variadas situac;oes 
patol6gicas. Deste modo, os individuos do sexo 
femmino poderiam ter apresentado esta que1xa pela 
presenc;a de outras patologias que nao respirat6rias, 
como por cxemplo a anemia, em virtude da hemorra-
gia digestiva alta (secundaria a ruptura de ulcera 
pept1ca) ter sido um diagn6stico mais frequente nos 
doentes do sexo feminino relativamente aos do sexo 
masculino. 
Por outro !ado, a presenc;a de tosse e pie ira apenas 
se associou a uma maior variac;ao diaria do DEMI no 
grupo de individuos do sexo feminino. 0 facto desta 
associac;ao nao se ter verificado nos doentes do sexo 
masculino, pode provavelmente estar relacionada 
cam a presenc;a de variac;oes diarias de DEMI supe-
riores a lO% em 50% dos individuos assintomaticos. 
Tendo em conta que havia hist6ria de expos1c;ao 
protissional a poluentes para o sistema respirat6rio na 
maioria destes doentes e que a totalidade dos mesmos 
apresentava habitos tabag1cos acentuados, pode-se 
talvez inferir que houvesse uma subvalorizac;ao de 
qucixas respirat6rias por parte destes individuos. 
A possibilidade de ocorrencia de elevadas varia-
c;oes diarias do DEMI em individuos assmtomaticos 
idosos, leva a que se mterpretem com precauc;ao 
essas mesmas alterac;oes nas varias situac;oes patol6-
gicas. nomeadamente na asma. De facto, o envelheci-
mento associa-se a uma maior variac;ao do calibre das 
v1as aereas na asma (27). A interdependencia mecani-
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ca entre as vias aereas e as estruturas parenquimato-
sas pode provavelmente contribuir para este aumento 
da hiperreactividade das vias aereas, como foi sugeri-
do pelos resultados de Nagase e coL (28) em mode los 
experimentais de ratos idosos. Assim, o envelheci-
mento pode estar associado a alterayoes na rigidez da 
parede das vias aereas (29). Este assunto mantem-se 
em aberto, necessitando de mais estudos estruturais 
e funcionais. 
Ha varios estudos (30,31) que tem avaliado o papel 
da idade na amplitude da variac;ao diaria do DEMI, 
como por exemplo o estudo de Bell ia e col.(31) que 
envolveu 43 doentes com idades compreendidas 
entre os 14 e os 74 anos com o diagn6stico de asma 
bronquica com evoluc;ao semelhantc. Concluiram, 
realmente, que a idade se associava a uma maior 
vanac;ao do calibre das vias aereas na asma. No 
en tanto, o facto deste estudo nao apresentar um grupo 
controlo de individuos assintomaricos como mesmo 
grupo etario leva a que essas conclusoes fiquem a 
aguardar estudos controlados posteriores. 
Nao se verificou nenhuma associac;ao entre a 
presenc;a de expectorac;ao e a variac;ao diurna do 
DEMl em ambos os doentcs do sexo mascuhno e 
feminino. Estes resultados sao concordantes com 
varios estudos, nomeadamente os de Boezen e col 
( 13) e Neukirch e col. (32). No en tanto, contn'lriamen-
tc a este ultimo autor, o presente estudo encontrou 
uma associac;ao positiva entre a presenc;a de tosse e a 
magnitude de varia<;ao diana do DEML Esta diferen-
<;a de resultados pode ser explicada pelo facto da 
popula<;ao de Neukirch ser rna is jovem do que a deste 
estudo. 
Em virtude da popula<;ao estudada ser de reduzi-
das d1mensoes e de se tratar de um estudo transversal, 
nao c possivel concluir acerca da possibilidade dos 
sintomas respirat6rios precederem ou serem o resulta-
do de valores reduzidos de VEMS, DEMl matinal ou 
de uma maior labilidade das vias aereas. 
Os resultados do estudo longitudinal de Sherman 
e col. ( 12) com 3948 individuos seguidos durante urn 
periodo de 12 anos mostraram que apenas a presenc;a 
de tosse e expectorac;ao e nao de dispneia e pieira se 
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correlacionavam com urn declinio mais acelerado da 
func;:ao pulmonar Permanecem ainda por esclarecer 
as razocs deste facto Contudo, parece que a tosse e a 
expectorac;:llo, associadas a bronqutte cr6ntca possam 
corresponder a rnarcadores de uma alterac;:ilo patol6-
gJca progressiva das vias aereas. Por outro lado, 
tarnbem o tabaco, fortemente associado a estes 
sintomas, poderit ser responsavel por estas alterac;:oes. 
Ha, no entanto, outros estudos que niio demons-
tram uma associac;:M entre a presenc;:a de smlomas 
respirat6nos eo declin10 da func;:ao pulmonar. Kauff-
man e col. (33), num estudo envolvendo 575 indivldu-
os do sexo masculino com idades compreendidas 
entre os 30 e os 54 anos registaram uma assoc1ac;:ao 
entre a presenc;:a de tossc, expectorac;:ao ou dispneia e 
um valor m1cial ma1s reduzido de VEMS; contudo 
estas queixas nao se relacionavam com urn decliruo 
mais acclerado da func;:ilo pulmonar. Fletcher e col. 
(34) verificaram que a diminu1yao do VEMS ao Iongo 
de ono anos era superior para os tndivlduos fumado-
res sintomaticos do que para os mdividuos fumadores 
ou nao fumadores ass1ntomaticos Todavia, quando 
as vanavc1s valor de VEMS e tabaco eram controla-
das. a expectorac;:ao ja niio se relac10nava com urn 
rapido declimo do VEMS. 
Boezen e col. ( 13) verificaram que o defice de 
func;:ao pulmonar era superior nos individuos que 
referian1 uma associac;:ao de sintomas, demonstrando 
que os valores de VEMS e DEMI cram ainda mais 
redUZJdos na presenc;:a de mais do que dois sintomas. 
AssLm, os individuos com duas ou ma1s queixas 
respirat6nas apresentavam urn risco sete vezes mawr 
de reduc;:ilo do VEMS ( < 70% do valor previsto) e os 
que apresentavam tres ou mais sintomas tinham urn 
risco quatro vezes superior de terem uma elevada 
variac;:ao diaria do DEMl (> 1 0%), relativamente aos 
md1viduos que nao tinham esse numero de sintomas. 
No prcsente trabalho, em v1rtude do numero 
reduzido dos individuos estudados, nao foi possivel 
estimar o nsco relativo para "urn valor reduzido de 
VEMS" e para "uma elevada variac;:ao d1aria do 
DEMI" em associac;:ao com o numero de s1ntomas 
respirat6rios. 
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Em alguns doentes com sintomatologia respirat6-
ria. a possibilidade de existencia de fraqueza muscu-
lar respirat6ria leva a que a avaliayao da forc;:a muscu-
lar respirat6ria assuma urn papel relevante na aborda-
gem diagn6stica destes doentes. 
A forya dos rnusculos respirat6rios e uma detenni-
nante da funyilo respirat6ria (35,36) e contribui para a 
variayao interindividual de varios parametros da func;:ao 
respirat6ria (37). Actualmente a medic;:ao das pressoes 
estancas m~i>umas (inspirat6na e expirat6ria) ao nivel 
da boca constitui o metodo mais utilizado para quantifi-
car a forc;:a dos musculos respirat6rios {36). Com este 
objectivo, Black e Hyatt (6) conceberam ha alguns anos 
urn instrumento para deteminac;:ao das pressoes mitx.i-
mas respirat6rias. Posterionnente, tem-se desenvolvido 
variantes do mesmo, que tern levado a que a avaliayao 
de rotina destes parametros se tome mrus facihtada, em 
v1rtude de poder ser realizada ate mesmo JUnto a 
cabeceira do doente (38). No presente trabalho, a 
avaltac;:ilo das pressoes maxunas respirat6rias foi 
efectuada com urn aparelho ponatll (Mouth-Pressure 
meter) que perrnite a mcdi9ii0 desses parfunetros com 
uma fiabilidade sobreponivel a de outros aparclbos 
rna1s sofisticados (21) 
Neste estudo, os individuos do sexo masculino 
aprcsentaram valores de pressoes respirat6rias 
mitximas (msp1rat6na e expirat6na) superiorcs aos do 
sexo feminmo, quer no grupo controlo quer no grupo 
smtomatico, o que esta de acordo com a ma1oria da 
literatura (6.7,9.37.39.40) 
Relat1vamente ao grupo de md1viduos que nao 
apresentavam sintomatologia resp1rat6ria. os valores 
rnedios de PIM forarn semelhantes aos encontrados 
por outros autores (5,6.7.10) e os valores med10s de 
PEM, no grupo de mdividuos do sexo feminino 
foram tambem sobreponiveis aos resultados obtldos 
por Rochester e Arora ( 10) e McElvaney e col (7). 
Contudo, esses valores foram infenores aos encontra-
dos por Black e Hyatt (6), cujos valores eram Ja por 
sua vez rnenores do que os de Rmgqvist (s). Esta 
d1ferenc;:a pode ser atnbuida a utilizac;:iio, por parte 
deste autor, de mwtiplas medi9~es seriadas, enquanto 
que Black e Hyatt e outros autores apenas usavam 
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duas detenninac;Oes satisfat6nas. Por outro lado, os 
individuos do estudo de Ringqvist deveriam ser 
altamente motivados, uma vez que ele tambem fazta 
o registo das pressOes esofagicas 
Os valores medias de PEM no grupo de individu-
os do sexo masculino foram amda inferiores a todos 
os estudos refendos anteriormente. Uma possivel 
explicac;ao podena ser o facto dos doentes do sexo 
masculino nilo terem atingido a capacidadc pulmonar 
total antes da realizac;ao dos esforc;os maxjmos 
expirat6nos Como nao foram avaltados os volumes 
pulmonares, nao e possivel mfenr se a capacidade 
pulmonar foi ou nao atingida Contudo. o facto dos 
testes terem sido reprodutivets, sugere que os indivi-
duos atingiram volumes semelhantes quando foram 
solicitados a realizar uma inspirac;ao profunda. Na 
interpretac;ao destes resultados do grupo controlo, 
deve ser tida em conta a posstbtltdade de exisur uma 
fraca motivac;ao por parte dos individuos, uma vez 
que contrariamente a maioria dos estudos que tern 
envolvido individuos saudaveis, este estudo incidtu 
em tdosos que, apesar de nao apresentarcm sintoma-
tologta respirat6na. cram portadores de patologia do 
foro gastrenterol6gico que lhes condicionava o 
intemamento. 
As pressoes inspirat6na e expirat6ria maximas 
correlacionam-se positivamcnte com o sexo masculi-
no, a forya muscular periferica eo peso corporal Por 
outro lado, a tdade, a presenc;a de habttos tabagtcos 
acti vos c de diversas situac;oes patol6gicas 
correlacionam-se negat.ivamcnte com a pressao 
inspirat6ria maxima (9). 
Varias doenc;as tern sido refendas como afectando 
as pressoes respirat6rias maximas, nomeadamente a 
doenc;a pulmonar obstrutiva cr6ntca (41), a doenc;a 
pulmonar restnttva (42), a asma com htperinsuflac;ao 
(43), a miopatia induzida pelos corttcoster6ides, a 
artrite reumat6ide (44), a doenc;a neuromuscular (45), 
a doenc;a de Parkinson (46) e a cafoescoltose (47). 
Ha escassos trabalhos que avaliam a relac;ao entre 
a sintomatologaa respirat6ria e a forc;a dos museu los 
respirat6rios em mdividuos sem o diagn6stico de 
doenc;a resparat6ria. 
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Johnson e col. (48) avaltaram essa relac;ao em 
doentes submetidos a cirurgia cardiaca. Verificaram 
que no p6s-operat6rio muitos doentes desenvolviam 
queixas respirat6rias, nomeadamente tosse, expecto-
rac;ao, dispneaa e pieira Esta sintomatologia 
correlactonou-se com uma diminu1c;ao da forc;a 
muscular respirat6ria (reduc;ao da PIM) e com a 
presenc;a de atelectasias residuais. 
Enright (9) num cstudo multicentnco prospectivo, 
encontrou num grupo considerado saudavel, valores 
mcdtos de PIM 15 a 20% superiores a um grupo de 
individuos sintomaticos. Os valores medios de PEM 
eram tambem 18% superiores nos mdividuos sauda-
veis do sexo feminino; contudo no sexo masculino 
nao eram significativamente difcrentes do grupo 
sintomatico. No entanto. neste trabalho, o grupo 
sintomatico e mal definado, refenndo-sc o autor ao 
mesmo como sendo um grupo com "urn fraco estado 
de saude"; o que dificulta as possivets comparac;oes 
com outros estudos. No presente estudo obtiveram-sc 
diferenc;as estatisticamente significativas entre os 
individuos que apresentavam smtomas respiratorios 
e os que nao tinham essas quetxas, apenas para a 
PIM. Estes resultados venficaram-se em ambos os 
doentes do sexo masculino c feminino. 
A pressao inspirat6ria maxima e um indice de 
forca muscular diafragmattca c a pressao expiratona 
maxima medc essencialmentc a forca dos musculos 
abdominais e mtercostais 
A hapennsuflac;ao acompanha-se de uma desvan-
tagem mecamca dos musculos.msparatorios e consc-
quentemente de valorcs de PIM mats reduzidos, 
comparativamcnte aos individuos que apresentam 
volumes pulmonares nonnrus {49) Apesar da htpenn-
sutlac;ao estar geralmente assoctada a obstrucao das 
vias aereas, pode ocasionalmente ocorrer em doentes 
que apresentem volumes resaduaas elevados por 
outros mecanismos (50). Tendo em conta estes factos, 
o achado de valorcs de PIM mats reduzidos no grupo 
com sintomatologta respirat6ria pode estar relactona-
da provavelmeme com a existencta de hiperinsufla-
cao nestes doentes. Contudo. nao foi possivel estabe-
lecer esta relac;ao em virtude de nao ter sido efectuada 
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plettsmografia a esses doenres. 
Como ja foi referido anteriormente, o estado nutrici-
onal tern influencia na forya muscular resptrat6na 
0 indice de rnassa corporal tern sido o par§metro 
antropometnco que rnais frequentemente tern stdo 
utilizado para avaliar essa rela9ao. 
Varios estudos tern rnostrado que a desnutri9ao se 
assocta a uma dtrninUiy!O da massa muscular diafrag-
mallca e consequentemente a uma reduyao da forya 
muscular respirat6na ( 10,51,52). 
0 facto de estudos an ten ores nao terem mostrado 
d1ferenc;as entre o estado nutricional dos mdividuos 
e a forya muscular resptrat6ria esta possivelmente 
relacionado com o reduztdo numero de mdividuos 
estudados (53.54) 
No presente estudo, tambem nao foi encontrada 
corrclayao entre as pressocs respirat6rias {mspiratona 
e cxpirat6ria) max1ma~. o mdice de rnassa corporal e 
o perimetro muscular do bra90 (que avalia a massa 
proteica muscular do orgamsmo). 0 mimero rcduzido 
da amostra populac10nal eo facto do grupo de doen-
tes esrudados ser relauvamente homogeneo do ponto 
de vista nutricional , nao apresentando inclusivamente 
ncnhum doente evtdencia de desnutric;:ao; sao facto-
res que provavelmente poderao ter contribuido para 
esses resultados. 
Apesar de se tratar de urn estudo transversal e 
envolver um reduztdo numero de indtviduos, pode-se 
concluir que a presenc;a de sintomatologia respirat6-
na, mesmo na ausencia de um dtagnostico de doenya 
rcspi rat6ria, pode afectar a func;:ao pulmonar Tendo 
em conta que a frequencia das queixas repirat6rias 
aumenta signdicativamente na popula9ao idosa. a 
realtzayao de avalia9oes deste ttpo que mcluam 
questionarios e provas funcJOnats resptrat6rias, pode 
ser c>..1Temamente util no scntido de obtenc;:ao de urn 
dtagnostico precoce, prevenindo assirn urn defice 
stgnificativo da func;:ao pulmonar, com repercussoes 
na qualtdade de vtda do idoso. 
Em virtude da existencia de resultados ainda 
contradit6rios relativamente a contribui9ao da sinto-
matologia respirat6na no decltnio da·func;:ao pulmo-
nar a Iongo prazo, deverao ser levados a cabo mats 
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estudos prospectivos controlados com urn maior 
numero de indivlduos no sentido de um melhor 
esclarecirnento. 
Par outro lado, a avalia9ao da for9a muscular 
resptrat6na atraves da determinac;:ao das pressoes 
respirat6rias maximas, devera ser alargada a outros 
doentes, para alem dos do foro respirat6rio; uma vez 
que a presenya de uma forya muscular diminuida se 
relaciona com urn aurnento da probabilidade de 
ocorrencia de complica9oes respirat6rias, quer por 
condicionar uma reduyao da tosse eficaz (secundaria 
a fraqueza muscular expirat6ria) quer por dificultar o 
desmame de doentes ventilados. 
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